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resuMen
objetivo. Analizar el grado de concordancia en el diag-
nóstico entre los profesionales de los servicios de pe-
diatría y de salud mental.
Pacientes y métodos. El trabajo se ha realizado con 207 
pacientes de 0 a 16 años, derivados desde pediatría al 
centro de Salud Mental (CSM) de Estella durante los 
años 2006 y 2007. Se calcula el índice de concordancia 
Kappa global y específico para los diferentes diagnósti-
cos mediante Epidat 3.1.
resultados. El índice Kappa global de concordancia 
en el diagnóstico entre ambos niveles asistenciales es 
de 0,58. Existe una importante variabilidad en la con-
cordancia obtenida para los diferentes diagnósticos. 
La concordancia es débil (0,2-0,4) para el trastorno es-
pecífico del desarrollo, los trastornos depresivos y los 
adaptativos. Se obtiene una concordancia moderada 
(0,41-0,6) para el retraso mental, el trastorno genera-
lizado del desarrollo, los códigos Z y el trastorno de 
rivalidad entre hermanos (celos). La concordancia es 
buena (0,61-0,8) para el trastorno por déficit de aten-
ción e hiperactividad, el trastorno de ansiedad y el tras-
torno disocial. Por último, la concordancia diagnóstica 
es muy buena (>0,8) para el trastorno del control de es-
fínteres y para el trastorno de la conducta alimentaria.
conclusiones. La concordancia en el diagnóstico al-
canzado entre los servicios de pediatría y el centro de 
salud mental es moderada. Existe una importante varia-
bilidad en la concordancia obtenida para los diferentes 
diagnósticos.
Palabras clave. Atención primaria pediátrica. Salud 
mental. Concordancia diagnóstica. Derivaciones.
aBstract
Background. To analyse the diagnostic concordance 
between the paediatric and mental health (MH) servi-
ces.
Materials and methods. Two hundred and seven pa-
tients from 0 to 16 years referred from paediatrics to 
the Estella Mental Health Centre during 2006 and 2007. 
Concordance between global Kappa Index and specific 
diagnosis was calculated with Epidat 3.1. An analysis 
was made for each diagnostic category of the percen-
tage of cases where the diagnosis made in paediatrics 
was confirmed in Mental Health.
results. The global diagnostic concordance between 
both medical care levels has a Kappa Index of 0.58. The-
re is a wide variability in the concordance between the 
different diagnoses. The concordance is weak (0.2-0.4) 
for specific developmental disorder, affective disorders 
and adaptative disorders. A moderate concordance 
(0.41-0.6) is obtained for mental retardation, pervasi-
ve developmental disorder, z diagnostics, and sibling 
rivalry disorder. Concordance is good for attention de-
ficit disorder with hyperactivity, anxiety disorder and 
conduct disorder. Finally, the diagnostic concordance 
is very good for enuresis and encopresis and for eating 
disorders.
conclusions. The diagnostic concordance obtained 
between paediatric services and the mental health 
centre is moderate. A wide variability is obtained in the 
concordance between different diagnoses.
Key words. Paediatric primary care. Mental health. 
Diagnostic concordance. Referrals.
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introducciÓn
La enfermedad mental es un problema 
de salud pública de primera magnitud. Su-
pone un elevado porcentaje de discapaci-
dad, por lo que su detección, diagnóstico y 
tratamiento precoz resulta fundamental en 
su pronóstico1.
Los estudios epidemiológicos avalan la 
existencia de una elevada prevalencia de 
trastornos mentales en población infanto-
juvenil. En una revisión2 de los estudios 
epidemiológicos sobre psicopatología en 
niños y adolescentes se obtiene una pre-
valencia media en población general de 
15,8%. Destaca la amplia variabilidad entre 
los diferentes estudios, con un rango entre 
el 1 y el 51%.
Asimismo, se estima que la presencia 
de trastornos mentales entre los pacientes 
atendidos en una consulta de pediatría re-
sulta muy elevada3-6. Por este motivo, los 
pediatras tienen un papel clave tanto en la 
detección de los trastornos emocionales 
y conductuales en la infancia, como en la 
derivación a servicios especializados de 
salud mental4,7,8.
En los últimos años se ha incrementado 
el interés y la atención de los pediatras por 
los problemas de salud mental5. Sin embar-
go, la atención integral a este tipo de tras-
tornos supera las posibilidades y objetivos 
de la intervención en la consulta ambulato-
ria de pediatría4,5. Por ello, la adecuada co-
ordinación con los centros de salud mental 
que asumen la demanda es un factor clave 
para favorecer el tratamiento de estos tras-
tornos.
La utilización de un lenguaje común ba-
sado en los manuales de clasificación acep-
tados por consenso como la Clasificación 
de los trastornos mentales y del compor-
tamiento (CIE-10) de la Organización Mun-
dial de la Salud9 o el DSM-IV-TR de la APA10 
resulta, a pesar de sus múltiples limitacio-
nes, el punto de partida que posibilita una 
adecuada comunicación y favorece la coor-
dinación entre ambos niveles asistenciales.
No obstante, destaca la ausencia de in-
vestigaciones que estudien la concordan-
cia en el diagnóstico entre los servicios 
de pediatría y los centros de salud mental. 
De hecho, no ha sido posible localizar, uti-
lizando las bases de datos habituales, un 
estudio de las mismas características. La 
inexistencia en la mayor parte de Europa, y 
especialmente en el entorno anglosajón, de 
la atención pediátrica específica desde los 
servicios de atención primaria, puede ex-
plicar esta carencia de trabajos específicos 
sobre el tema.
Como excepción, existe un estudio rea-
lizado en España3, que analiza la validez del 
diagnóstico clínico de trastorno por déficit 
de atención con hiperactividad (TDAH) en 
las derivaciones realizadas desde pediatría 
a psiquiatría. En esta investigación, se ob-
tiene una validez diagnóstica moderada, 
con una especificidad baja, ya que tan sólo 
en el 36% de los casos derivados como sos-
pecha de TDAH se confirmó el diagnóstico 
en psiquiatría.
Por otra parte, en un estudio sobre con-
cordancia diagnóstica realizado con pobla-
ción adulta en la misma zona de salud y el 
mismo CSM11 que la actual investigación, 
se obtuvo una concordancia global débil 
(Kappa: 0,38) con marcadas diferencias 
entre los distintos diagnósticos. Destacaba 
la escasa concordancia obtenida para los 
trastornos adaptativos (Kappa: 0,19). Este 
dato venía a confirmar hallazgos previos en 
población adulta, que encontraban una es-
casa identificación de los trastornos adap-
tativos en atención primaria12-14.
Así, el objetivo de este trabajo es valo-
rar el grado de acuerdo en el diagnóstico 
de los casos derivados, entre los servicios 
de pediatría que realizan la detección y la 
valoración inicial y el centro de Salud Men-
tal que posteriormente evalúa, diagnostica 




– Pacientes infanto-juveniles (IJ), de 0 
a 16 años, derivados desde pediatría 
al centro de Salud Mental (CSM) de 
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Estella por primera vez durante los 
años 2006 y 2007.
– Pacientes, atendidos en el CSM con 
anterioridad, que son derivados de 
nuevo por el pediatra tras un perío-
do de al menos 6 meses desde el alta.
Criterios de exclusión
– Casos en los que se determinó la 
ausencia de trastorno psiquiátrico. 
Fueron 7 pacientes en los que en el 
volante de derivación no constaba 
descripción de la sintomatología ni 
diagnóstico, sino que eran derivados 
por petición de la familia. En todos 
los casos tras realizar la primera con-
sulta se descartó la presencia de tras-
torno psiquiátrico y se les dio el alta.
– Casos derivados desde otros servi-
cios especializados. En concreto, se 
trató de 8 sujetos derivados desde 
la Unidad de Hospitalización Psi-
quiátrica y desde el Hospital de Día 
Infanto-Juvenil.
 Finalmente, la muestra objeto de es-
tudio quedó constituida por 207 sujetos.
contexto
Este CSM, uno de los 9 que componen la 
red de Salud Mental de Navarra, se encuen-
tra en una zona rural y atiende a una pobla-
ción de referencia de 8.976 menores de 16 
años. En la actualidad, la salud mental se si-
túa dentro de la atención sanitaria especiali-
zada por lo que el acceso no es directo, sino 
que se realiza a través de atención primaria 
o de otros servicios especializados. Las deri-
vaciones fueron realizadas por 8 pediatras, 
distribuidos en 8 áreas de salud. La atención 
en el CSM la realizan dos psicólogas clínicas 
y dos médicas psiquiatras, si bien el diagnós-
tico inicial es llevado a cabo en todos los ca-
sos infanto-juveniles por las psicólogas.
Procedimiento
Inicialmente, se recogió la aproxima-
ción diagnóstica formulada por el pedia-
tra en el volante de derivación. Posterior-
mente, se registró el diagnóstico realizado 
en salud mental mediante una entrevista 
clínica y utilizando los criterios diagnósti-
cos de la clasificación CIE-10. Como se ha 
señalado, la evaluación y el diagnóstico de 
los casos derivados los realizaban las dos 
psicólogas clínicas del CSM, responsables 
del programa infanto-juvenil.
Para simplificar el análisis de los re-
sultados, se redujeron las categorías diag-
nósticas a las siguientes: retraso mental, 
trastorno específico del desarrollo, Tras-
torno Generalizado del Desarrollo (TGD), 
Trastorno por Déficit de Atención e Hipe-
ractividad (TDAH), Trastorno de Ansiedad, 
Trastorno de la Eliminación (encopresis y 
enuresis), Trastorno de la Conducta Ali-
mentaria (TCA), Trastorno adaptativo, 
Trastorno depresivo, Trastorno psicótico, 
Trastorno disocial, Código Z, Celos y Otros. 
Esta última categoría incluye los diagnósti-
cos: mutismo, trastornos por uso de sus-
tancias, trastornos del sueño y tricotiloma-
nía, que se agruparon debido a su escasa 
prevalencia en la muestra.
El análisis de los datos se realizó en dos 
fases. En primer lugar, se calculó el índice 
de concordancia Kappa global y para los 
diferentes trastornos, entre los diagnósti-
cos realizados en los servicios de pediatría 
y los llevados a cabo por profesionales de 
salud mental, mediante el programa esta-
dístico Epidat 3.1. Para la interpretación 
de este índice, se consideró el modelo de 
referencia de Altman15.
En segundo lugar, se analizó el número 
de casos en los que coincidía el diagnósti-
co de pediatría y de salud mental, la pro-
porción de diagnósticos realizados desde 
pediatría que se confirman en salud men-
tal, junto con el porcentaje de cada tras-
torno que fue identificado adecuadamente 
desde pediatría.
resultados
El Índice Kappa global de concordancia 
en el diagnóstico entre ambos niveles asis-
tenciales es 0,58, lo que corresponde a una 
concordancia moderada.
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tabla 1. Concordancia en el diagnóstico para los diferentes diagnósticos.
trastornos Kappa ee ic (95%) Z p
T. Eliminación 0,93 0,07 0,8-1 13,46 0,000
TCA 0,92 0,08 0,77-1 13,32 0,000
T. Ansiedad 0,72 0,06 0,6-0,83 11,05 0,000
TDAH 0,68 0,06 0,57-0,80 10,49 0,000
T. Disocial 0,68 0,11 0,45-0,90 9,93 0,000
TGD 0,57 0,22 0,13-1 9,12 0,000
Retraso mental 0,56 0,22 0,12-1 8,26 0,000
Celos 0,49 0,22 0,06-0,91 7,37 0,000
T. Específico desarrollo 0,40 0,12 0,17-0,65 6,22 0,000
T. Depresivos 0,40 0,09 0,21-0,58 6,16 0,000
Códigos Z 0,35 0,15 0,05-0,66 5,66 0,000
T. Adaptativos 0,34 0,10 0,14-0,55 5,26 0,000
Psicosis 0,00 0,00 0-0 0,00 1,000
total 0,58 0,04 0,51-0,66 22,18 0,000
T. = Trastorno; TCA = Trastorno de la conducta alimentaria; TDAH = Trastorno por déficit de atención con hiperactividad; 
TGD = Trastorno generalizado del desarrollo.
En la tabla 1 se presenta la concordan-
cia para los diferentes diagnósticos. La 
concordancia diagnóstica es muy buena 
(>0,8) para los trastornos de la eliminación 
y para el trastorno de la conducta alimen-
taria. La concordancia es buena (0,61-0,8) 
para los trastornos de ansiedad, el trastor-
no por déficit de atención con hiperactivi-
dad, y el trastorno disocial. Se obtiene una 
concordancia moderada (0,41-0,6) para el 
trastorno generalizado del desarrollo, el 
retraso mental y el trastorno de rivalidad 
entre hermanos (celos). En cambio, para 
el trastorno específico del desarrollo, los 
trastornos depresivos, los códigos Z y los 
trastornos adaptativos la concordancia es 
débil (0,2-0,4). Por último, la concordancia 
es muy pobre para los trastornos psicóti-
cos, aunque el escaso número de casos de-
tectados (2) obliga a considerar este dato 
con cautela.
En la tabla 2 se presenta la compara-
ción cualitativa entre los diagnósticos rea-
lizados por pediatras y los que finalmente 
se llevan a cabo en salud mental. En el TGD 
y los trastornos de la eliminación se con-
firman la totalidad de los diagnósticos. En 
cuanto al TCA, el TDAH, el retraso mental, 
los trastornos de ansiedad, el trastorno di-
social y el trastorno por celos el diagnósti-
co se confirma en al menos dos tercios de 
los casos. En los códigos Z, los trastornos 
específicos del desarrollo y los trastornos 
depresivos, el porcentaje de coincidencia 
disminuye, aunque sigue situándose por 
encima del 50%. La excepción se sitúa en 
el trastorno adaptativo, ya que tan sólo 
en el 36% de los casos se confirma el diag-
nóstico de pediatría. Al no existir ningún 
diagnóstico de trastorno psicótico en pe-
diatría, no ha podido ser confirmado nin-
gún caso.
Desde otra perspectiva, se analiza el 
porcentaje de cada diagnóstico que ha sido 
identificado adecuadamente en atención 
primaria. En este caso, destacan el TCA 
como el trastorno mejor identificado con 
la totalidad de los casos filiados correcta-
mente. A continuación, se sitúan los tras-
tornos de ansiedad, los trastorno de la eli-
minación, el TDAH y el trastorno disocial, 
con un alto porcentaje de identificación 
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(superior al 70%). En cambio, en el retraso 
mental, el trastorno adaptativo, el TGD, el 
trastorno por celos y el trastorno depresi-
vo el porcentaje de detección disminuye si-
tuándose entre el 50 y el 40%. Por otra par-
te, los trastornos específicos del desarrollo 
y los códigos Z, son los peor identificados, 
con un 37 y un 27%, respectivamente. Por 
último, en los trastornos psicóticos, no se 
detecta el trastorno en ninguno de los dos 
casos diagnosticados en Salud Mental (Ta-
bla 2).









(n) (n) (n) % %
TGD 2 5 2 100% 40%
T. Eliminación 7 8 7 100% 87%
TCA 7 6 6 86% 100%
TDAH 55 46 38 69% 83%
Retraso Mental 3 4 2 67% 50%
T. Ansiedad 51 37 34 67% 92%
T. Disocial 12 11 8 67% 72%
Celos 3 5 2 67% 40%
Otros* 7 8 5 67% 62%
Códigos Z 5 11 3 60% 27%
T. Específico desarrollo 11 16 6 54% 37%
T. Depresivo 22 30 12 54% 40%
T. Adaptativo 22 18 8 36% 44%
Psicosis 0 2 0 0% 0%
total 207 207 133
*Incluye: mutismo n: 1, consumo tóxicos n: 2, trastornos del sueño n: 3 y tricotilomanía n: 2.
TGD = Trastorno generalizado del desarrollo; T. = Trastorno; TCA = Trastorno de la conducta alimentaria;
TDAH = Trastorno por déficit de atención con hiperactividad.
discusiÓn
Los datos obtenidos permiten afirmar 
que la coincidencia en el diagnóstico en-
tre ambos niveles asistenciales es elevada. 
Aunque la concordancia global es tan sólo 
moderada, cuando se considera la concor-
dancia para cada diagnóstico encontramos 
que en 5 de las 13 categorías diagnósticas 
la concordancia es buena o muy buena, con 
tan sólo 3 trastornos con una concordancia 
débil (aunque alta dentro de este rango).
Como ya se ha señalado, dado lo no-
vedoso del tema estudiado, carecemos de 
datos para la comparación de los actuales 
hallazgos con otros previos en una pobla-
ción equiparable.
En un estudio similar realizado por el 
mismo equipo investigador con población 
adulta11, se obtuvo un nivel considerable-
mente inferior de acuerdo diagnóstico, ya 
que el índice Kappa global era de 0,385. 
Asimismo, existía una mayor heterogenei-
dad en la concordancia obtenida para los 
diferentes diagnósticos, por lo que los índi-
ces Kappa se distribuían en un rango más 
amplio (0,18-0,91). Sin embargo, sí se repite 
en ambos estudios la escasa concordancia 
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en el diagnóstico de los trastornos adapta-
tivos, que se situaba en un índice Kappa de 
0,19 en el estudio de adultos, y es la más 
baja de todos los trastornos en el actual 
estudio (0,34). Tan sólo se identifican ade-
cuadamente el 44% (en pediatría) y el 26% 
(en medicina de familia) de los casos que fi-
nalmente se diagnostican como trastornos 
adaptativos en salud mental. Así, parece 
que en general, los profesionales de aten-
ción primaria presentan dificultades para 
identificar adecuadamente los trastornos 
adaptativos. Estos resultados son avalados 
por los obtenidos por otros autores en po-
blación adulta12-14.
Por otra parte, resulta sorprendente la 
elevada concordancia obtenida en el diag-
nóstico del TDAH (Kappa=0,68), ya que el 
diagnóstico se confirma en un 69% de los 
casos. Este dato es especialmente llamati-
vo dadas las importantes dificultades diag-
nósticas de este trastorno16,17. De hecho, 
un estudio sobre la calidad del diagnóstico 
de TDAH en pediatría desarrollado en Es-
paña, obtiene porcentajes de coincidencia 
muy inferiores, de forma que tan sólo se 
confirmaba el diagnóstico en un 36% de los 
casos derivados como TDAH3. Una posible 
explicación de este fenómeno, además del 
creciente interés existente en pediatría por 
este trastorno5, es la existencia en Nava-
rra desde 2002 de un protocolo de coordi-
nación entre el centro escolar y pediatría 
para la derivación de los posibles casos de 
TDAH. Según este protocolo, el orientador 
escolar debe evaluar inicialmente al niño, 
lo que incluye una entrevista con los pro-
fesores y con los padres, con aplicación de 
cuestionarios. A partir de esta valoración, 
si se confirma la existencia de criterios sufi-
cientes para el diagnóstico, se recomienda 
la derivación desde pediatría a salud men-
tal. Por tanto, aunque la cumplimentación 
del protocolo no se da en todos los casos, 
ni el acuerdo diagnóstico con los orienta-
dores es total, en un porcentaje importante 
de los casos, la derivación del pediatra se 
basa en una sospecha diagnóstica del cen-
tro escolar.
En cuanto a la calidad de los diagnós-
ticos realizados en pediatría, consideran-
do como válido el criterio diagnóstico de 
salud mental, se puede afirmar que a nivel 
general su capacidad para detectar los 
trastornos es buena, aunque existen algu-
nas excepciones. Así, en la amplia mayoría 
de los trastornos la especificidad del diag-
nóstico de los pediatras es muy elevada, ya 
que en 9 de las 14 categorías se confirma 
el diagnóstico de pediatría al menos en 2/3 
de los casos, mientras que en 3 de ellas, se 
confirma en al menos la mitad de los ca-
sos. Así, el porcentaje de falsos positivos 
en la mayoría de los diagnósticos es muy 
reducido. De hecho, en la totalidad de los 
casos identificados como Trastorno Gene-
ralizado del Desarrollo y Trastornos de la 
eliminación (enuresis y encopresis) se con-
firma el diagnóstico efectuado en atención 
primaria (100%). La excepción se da en los 
trastornos específicos del desarrollo, los 
trastornos depresivos y especialmente en 
los adaptativos en los que la coincidencia 
con el diagnóstico de pediatría es menos 
frecuente (en el 54% en los dos primeros y 
en el 36%). En cuanto a los trastornos psi-
cóticos, la escasa incidencia (2 casos) im-
pide valorar con fiabilidad la capacidad de 
detección de este tipo de cuadros.
Respecto a la capacidad para detectar 
el trastorno presente, a nivel general, se 
puede señalar que la sensibilidad del diag-
nóstico de los pediatras, fue inferior a la 
especificidad. De hecho, para la mitad de 
las categorías diagnósticas la detección del 
trastorno no superó el 50% de los casos, 
aunque de nuevo, existe una importante 
variabilidad en función del trastorno. Por 
un lado, se detectan como tales el 100% de 
los trastornos de la conducta alimentaria, 
el 92% de los trastornos de ansiedad, el 
87% de los trastornos de la eliminación y el 
83% de los TDAH. En el otro extremo, la ca-
pacidad de detección de los trastornos es-
pecíficos del desarrollo (37%) y de los códi-
gos Z (27%) resulta muy inferior al resto de 
diagnósticos, lo que refleja un incremento 
de los falsos negativos. Hay que considerar 
además, que estos porcentajes se hallan 
sobre el total de los casos derivados, ob-
viando aquellos pacientes valorados en la 
consulta de pediatría que no son derivados 
a salud mental. Por tanto, tan sólo se pue-
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den considerar como medidas aproxima-
das de la sensibilidad y especificidad.
Por tanto, entre los trastornos con 
menor concordancia, además de los ya 
comentados trastornos adaptativos, se en-
cuentran los trastornos específicos del de-
sarrollo y los trastornos depresivos. Dentro 
de la primera categoría, son posiblemente 
los trastornos específicos del desarrollo 
del aprendizaje escolar y especialmente, el 
trastorno del aprendizaje de la lectura y de 
la escritura, los más prevalentes. Dado que 
el diagnóstico de este trastorno es difícil 
de determinar sin aplicar pruebas psico-
pedagógicas específicas es lógico que su 
diagnóstico se pase por alto desde la con-
sulta de pediatría. Además, a pesar de que 
estos trastornos aparecen como categoría 
diagnóstica en los manuales al uso y de 
que frecuentemente se acompañan de alte-
raciones psicopatológicas en distinto gra-
do, presentan características diferenciales 
y no pueden considerarse completamente 
equiparables a otros trastornos mentales. 
Por tanto, no puede considerarse como in-
dicador de mal funcionamiento la ausencia 
de detección de este tipo de patología des-
de atención primaria.
En lo referente a los trastornos depre-
sivos su infradiagnóstico desde pediatría 
puede deberse a varios motivos. Por un 
lado, durante años se ha negado la existen-
cia de este cuadro en la infancia18, por lo 
que los profesionales pueden estar menos 
predispuestos a observar esta sintomato-
logía. Por otro lado, aunque los trastornos 
depresivos en la infancia y adolescencia 
comparten síntomas con los del adulto, 
son más frecuentes las formas atípicas9 y 
la presentación puede variar en función del 
estadio evolutivo, lo que probablemente 
dificulta su detección.
A la hora de interpretar los resultados 
de este estudio es importante considerar 
algunas limitaciones en el diseño. En pri-
mer lugar, con el objetivo de facilitar el 
análisis de los datos se consideraron ca-
tegorías amplias de trastornos, como por 
ejemplo trastornos de ansiedad, en vez de 
categorías específicas, como fobias o an-
siedad de separación. En segundo lugar, se 
analizaron los datos que constaban en los 
volantes de derivación como diagnósticos 
y no como síntomas, y es posible que esto 
no refleje la intención del profesional que 
completó el informe. En tercer lugar, para 
simplificar el análisis de la concordancia 
se consideró únicamente el diagnóstico 
principal, descartando los diagnósticos co-
mórbidos cuando existían. Por último, hay 
que señalar que el estudio se ha llevado a 
cabo basándose en los diagnósticos reali-
zados por tan sólo dos psicólogas clínicas 
(las profesionales del centro que realizaron 
todas las primeras consultas) y por tanto, 
los resultados obtenidos pueden estar ex-
cesivamente influidos por las caracterís-
ticas de estas profesionales. No obstante, 
los diagnósticos se realizaron siguiendo 
los criterios diagnósticos CIE-10, lo que au-
menta su fiabilidad y disminuye las varia-
ciones entre profesionales.
En definitiva, el nivel de concordancia 
en el diagnóstico alcanzado entre los ser-
vicios de pediatría y el centro de Salud 
Mental es bueno. Este dato es un indicador 
positivo respecto al nivel de coordinación 
alcanzado entre ambos niveles asisten-
ciales y refleja asimismo la tendencia a la 
intervención desde una perspectiva mul-
tidisciplinar desde la que la coordinación 
con el centro escolar (y en concreto con la 
figura del orientador) resulta fundamental. 
Sin duda, la coincidencia en el diagnóstico 
entre ambos profesionales va a facilitar la 
coordinación en el trabajo de ambos, favo-
reciendo por ejemplo, el adecuado segui-
miento por parte de pediatría de las pautas 
de tratamiento indicadas en salud mental. 
No es posible asegurar que un mejor nivel 
de coordinación incida en la calidad de los 
tratamientos o en el pronóstico del caso, 
pero sin duda facilita la comprensión de 
los problemas de salud mental y el cumpli-
miento del tratamiento para los pacientes 
y sus familias. Por otra parte, el hecho de 
que los pediatras sean capaces de valorar 
adecuadamente los trastornos mentales, 
va a posibilitar su identificación precoz y 
agilizará la derivación a salud mental y la 
instauración del tratamiento pertinente y 
esto previsiblemente mejorará el pronós-
tico.
N. Landa y otros
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